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診断関連エラ （ーDiagnostic error）を考える
　治療の選択は診断に基づいて行われるので，誤った診断
や診断の遅れは，医療の質と安全を損なうことになる．国
際的な医療安全の取り組みによって，医薬品関連エラー，
医療関連感染症，手術関連の合併症を軽減できるように
なってきた．一方，診断関連エラーに対する有効な対策は
まだ確立していない．
　 米 国 医 学 研 究 所（Institute of Medicine， 現 National 
Academy of Medicine）は，診断関連エラーを，（a）患者
の健康上の問題について正確で適時な説明がされないこと
（b）その説明が患者に伝わっていないこと，と定義してい
る．外来で診察と検査の後で，正しい診断が下されない場
合，病理診断や画像診断で診断が誤る場合，病理診断や画
像診断の報告書に正しい診断が記載されても，担当医に結
果が伝わらなかったり，担当医が報告書を読んでも患者に
結果が伝わらなければ診断関連エラーであり，適切な診
療・ケアにつながらない．
　画像診断報告書の確認不足によって治療が遅れた多くの
事例が報告されている．日本医療機能評価機構，文科省，
厚労省などからも画像診断報告書の確認不足等に関する医
療安全対策の徹底が求められている．画像診断関連エラー
に限っても問題の奥は深い．画像診断医が診断しなかった
り，報告書が確認されなかったとしても，患者が他の医療
機関を受診した場合には，「診断関連エラー」の発生自体が
気付かれないこともある．国外での研究によれば，患者死
亡の 10％，入院患者の有害事象の 6～17％は診断関連エ
ラーが関係しているといわれている．
　本シンポジウムでは，世界的に注目されている診断関連
エラーに関する最新の知見と群馬大学病院での取り組みを
紹介したい．
　　　　小松　康宏（群馬大院・医・医療の質・安全学）
診断関連エラーを考える
　　　　　相馬　孝博
 （千葉大学医学部附属病院　医療安全管理部）
　昨今 Diagnostic Error（以下 DE）が，診断の見落としや
見逃しといった医療事故で注目されるようになった．こう
したエラーは，医師の実力不足や，診断困難事例における
初期のやむを得ない誤診を含み，さらに診療情報の受け渡
しの失敗というシステムエラーをも包含した非常に広範な
概念である．すなわち従前は医師の思考プロセスの中で発
生する「認知エラー」として多くの研究がなされてきたが，
医療システムの中で複数の要因間で発生するエラーという
視座においても，とらえ直す必要が生じている．
　2015 年に IOM（Institute of Medicine）は，報告書「Improv-
ing Diagnosis in Health Care」の中で，DE を「a）患者の健
康上の問題に対して正確な説明を適時に確立できないこと，
または b）そのような説明を患者に伝えそこなうこと」と
いう，患者中心性の定義を示し，今やこの考え方が世界的
潮流となりつつある．DE をわが国で今後どのように展開
すべきなのか，いくつかのポイントを指摘する．
1 ）画像診断や病理結果の報告書が読まれなかったり，血
液検査結果の数値が見落とされたりして，必要な情報が
診療の過程で利用されなかったシステムエラーは，内科
的な問題にとどまらず，誤った情報に基づいた間違い手
術や，術中の誤った判断による異物違残など，外科的な
医療事故も今後は DE として扱う必要がある．
2）もとより「診断（diagnosis）」という用語は，診断プロ
セスそのものとプロセスの結果の両方を指すが，日本語
では「断」の文字のためか，結果に重きが置かれている
傾向がある．診断エラーという訳語を選んだ場合は，誤
診や見逃しは診断結果のエラーとして認識されやすいが，
患者間違いや治療の遅れなどの診断プロセスのエラーま
で含まれることを，直感的に把握することは難しいよう
に思える．DE がプロセスと結果のエラーであることを
明確にするためは，日本語訳として「診断関連エラー」
という用語を提唱したい．
画像診断レポート等の確認に関する安全対策
　～国立大学附属病院　　相互チェック結果より～
　　　　　滝沢　牧子 
（群馬大院・医・医療の質・安全学）
　医療は高度に複雑化・細分化しており，患者さんが医療
機関を受診してから診断，治療に至るまでに実に多くの検
査が実施されている．その間に複数の専門の医師や看護師，
検査担当の医療職，事務等の多くの病院スタッフがかか
わっており，患者さんとも情報を共有しながら適切な医療
を提供するためのシステムの構築やコミュニケーションの
あり方が，医療安全上の重要な課題となっている．
　筆者は平成 29 年度，クロスアポイントメント制度を利
用して大阪大学医学部附属病院　中央クオリティマネジメ
ント部との兼務を経験した．同部は長年にわたり日本の医
